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(23,40%) из них. Наиболее часто отмечалось про-
грессирование в печени (n=5, 10,64%), легких 
(n=3, 6,38%) и локальный рецидив заболевания 
(n=4, 8,51%). 
Выживаемость пациентов с ПЗОН была оце-
нена по метолу Каплана-Майера. При этом ме-
диана общей выживаемости пациентов с ПЗОН 
составила 16 месяцев. Общая 1-летняя выжи-
ваемость составила 57,45%, 5-летняя – 23,40%. 
Нами не было выявлено достоверных различий в 
выживаемости пациентов со злокачественными 
кортикальными и медуллярными опухолями 
(лог-ранговый тест, p>0,05). 
Выводы. 
1. ПЗОН встречаются достаточно редко, в то 
же время у 44,68% пациентов они выявляются в 
IV стадии, а в 14,29% случаях были диагностиро-
ваны посмертно. 
2. Кортикальные опухоли чаще встречались у 
мужчин, медуллярные – у женщин. 
3. Отмечалась скудная симптоматика ПЗОН, в 
результате чего у большинства пациентов на до-
операционном этапе этот диагноз не выставлялся. 
4. Наиболее частым оперативным вмеша-
тельством при ПЗОН была адреналэктомия. 
5. Выживаемость пациентов с ПЗОН была 
низкой (медиана 16 месяцев), и не различалась в 
случаях АКР и ЗФХЦ. 
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Актуальность. Совсем недавно считалось, 
что качество лечения хирургических пациентов 
зависит от техники операций и квалификации 
хирурга и не уделялось должного внимания ве-
дению послеоперационного периода. Возникает 
вопрос: почему технически удачно выполненные 
оперативные вмешательства у пациентов на обо-
дочной кишке и отсутствие интраоперационных 
осложнений зачастую имеют осложненное тече-
ние в послеоперационном периоде? Непосредст-
венные результаты лечения в колоректальной 
хирургии остаются неудовлетворительными, а 
процент послеоперационных осложнений неиз-
менно высок [1]. Рутинные постановка множест-
ва дренажей, длительный постельный режим, 
голодание, назогастральная декомпрессия, про-
должительное внутривенное введение жидко-
стей не только задерживают выздоровление, но 
и могут оказывать негативное влияние на тече-
ние послеоперационного периода, способствуя 
развитию осложнений. 
В связи с этим хирургическая мысль многих 
исследователей обратилась к тактике ведения 
периоперационного периода, начиная от подго-
товки к операции до момента выписки из ста-
ционара. Исходя из вышеизложенного, разрабо-
тан многоуровневый подход к ведению периопе-
рационного периода, так называемая хирургия 
быстрого выздоровления. Это комплекс меро-
приятий, направленных на снижение негатив-
ных последствий оперативных вмешательств и 
уровня их осложнений. Основными направле-
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ниями являются: отсутствие механической под-
готовки кишечника, ограничение продолжи-
тельного голодания перед операцией; примене-
ние эпидуральной анестезии, ограничение по-
становки хирургических дренажей интраопера-
ционно; раннее удаление мочевого катетера, из-
бежание рутинной постановки назогастральных 
зондов, ограничение объемов внутривенных 
инфузий, ранние мобилизация и энтеральное 
питание в послеоперационном периоде [2]. 
Цель. Определить пути улучшения непосред-
ственных результатов оперативного лечения за-
болеваний ободочной кишки, применяя некото-
рые принципы хирургии быстрого выздоровле-
ния. 
Материал и методы. С 2010 по 2011 гг. хи-
рургически пролечены 89 пациентов с патологи-
ей ободочной кишки с частичным использова-
нием принципов хирургии быстрого выздоров-
ления. Средний возраст составил 63 года. Осу-
ществлялись: ограничение постановки хирурги-
ческих дренажей (1 дренаж – 39,3%, 2 – 52,8%, 3 – 
5,6%, отсутствие дренажей – 2,3%), мобилизация 
пациентов на первые сутки после операции, эн-
теральное кормление (стол типа ПП) на вторые 
сутки, ограничение внутривенно вводимых жид-
костей до 2-х литров в сутки. Проанализированы 
частота послеоперационных осложнений, появ-
ление перистальтики, отхождение газов и стула. 
Результаты и обсуждение. Восстановление 
перистальтики у большинства пациентов наблю-
далось на вторые сутки, отхождение газов у 
59,6% пациентов на 2–3 сутки, у 45% пациентов 
на 5-е сутки был самостоятельный стул. После-
операционные осложнения зарегистрированы в 
7,9% наблюдений, где средний возраст пациен-
тов был свыше 70 лет, что может быть связано с 
отягощенным соматическим статусом и выпол-
нением оперативных вмешательств по жизнен-
ным показаниям. 
Результаты использования некоторых прин-
ципов хирургии быстрого выздоровления пред-
ставлены на рисунке 1. 
Выводы. 
Применение принципов многоуровневого 
подхода к периоперационному ведению пациен-
тов с патологией ободочной кишки позволяет 
снизить уровень послеоперационных осложне-
ний, ускорить сроки восстановления перисталь-
тики, отхождения газов и стула. Ранняя мобили-
зация снижает послеоперационную слабость, 




Рисунок 1. Восстановление кишечной функции при использовании некоторых компонентов  
программы быстрого выздоровления 
 
осложнений. Раннее энтеральное питание по-
зволяет предотвратить потерю мышечной 
массы, вызванной длительным голоданием, 
способствует заживлению зоны анастомоза и 
лапаротомной раны, снижению инфекцион-
ных осложнений [3, 4]. Уменьшение объемов 
вводимой внутривенно жидкости снижает 
развитие легочных, сердечно-сосудистых ос-
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ложнений, а также послеоперационной тош-
ноты и рвоты. Перегрузка внутривенным по-
ступлением жидкости приводит к отеку ки-
шечной стенки и увеличивает риск несостоя-
тельности анастомоза [5]. 
Результаты исследования свидетельствуют о 
преимуществах принципов хирургии быстрого 
выздоровления и необходимости их использова-
ния в комплексе, с дальнейшим расширением 
применения многоуровневого подхода к веде-
нию периоперационного периода для достиже-
ния оптимальных результатов лечения пациен-
тов с заболеваниями ободочной кишки. 
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Актуальность. Тромбоз глубоких вен (ТГВ) 
нижних конечностей и связанная с ним тромбо-
эмболия легочной артерии (ТЭЛА) остаются 
важнейшими клиническими проблемами [1]. В 
общей популяции ТГВ встречается в 50 случаях, 
а среди лиц пожилого возраста (>65 лет) заболе-
ваемость увеличивается до 200 случаев на 
100 000 населения [1, 2]. Непосредственная угро-
за жизни пациентов связана с развитием грозно-
го осложнения – ТЭЛА, которая регистрируется 
в 35-40 случаях на 100 000 человек. В течение 
первых 30 суток после диагностированного ТГВ 
от ТЭЛА умирает до 6% пациентов [2, 3]. Наи-
большую угрозу представляют флотирующие 
тромбы. Лечебная тактика пациентов с ТГВ бу-
дет зависеть от распространенности тромботи-
ческих поражений и их значимости в возникно-
вении тромбоэмболических осложнений [2]. В 
связи с этим актуальным вопросом является вы-
работка тактики лечения пациентов с флоти-
рующими ТГВ.  
Цель. Выработка оптимальной тактики лече-
ния пациентов с флотирующими ТГВ. 
Материал и методы. В клинике наблюдалось 
32 пациента с флотирующими ТГВ нижних ко-
нечностей (мужчин – 25, женщин – 8) в возрасте 
от 45 до 89 лет (55,2 ± 12,8 года). Левосторонняя 
локализация патологического процесса наблю-
далась у 19, правосторонняя – у 13 пациентов. 
Илиофеморальный тромбоз выявлен у 8 пациен-
тов, тромбоз бедренной вены – 25. Применялись 
лабораторные и инструментальные методы ис-
следования (ультразвуковое допплерографиче-
ское исследование, дуплексное и триплексное 
ангиосканирование). Для оценки тромботиче-
ского состояния крови производилось исследо-
вание коагуляционного гемостаза.  
Цифровой материал обрабатывали статисти-
чески с использованием стандартных пакетов 
прикладных программ Statistica – 6 [4, 5]. 
Результаты и обсуждение. Схема ведения па-
циентов с ТГВ основывалась на данных проведен-
ных обследований. В случае выявления флоти-
рующего тромба в бедренном или подвздошном 
